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RESUMEN

En el campo odontoldgico suelen acontecer casos que pueden representar la pérdida de
huesos alveolar para el paciente. El tratamiento adecuado para la correccion de los
defectos asociados a esta problemética es la regeneracion 6sea guiada con el uso de
membranas, cuya técnica ha presentado cambios en la implantologia en los ultimos 20
afnos. Por lo que, fue el objetivo de esta revision el evaluar las membranas reabsorbibles
y las no reabsorbibles para el aumento del reborde alveolar. Cada una de los tipos de
membranas engloban diversos materiales, de los cuales se discutieron en base a
diferentes opiniones emitidas por diversos autores. Siendo, ningun tipo membrana mejor
gue la otra. Ahora bien, hay se debe destacar que existen membranas que poseen una
recuperacion mas rapida que otras. En donde se concluye que, la efectividad de cada
membrana dependera del manejo que tenga por parte del profesional del area, y también,

de la indicacion clinica especifica del caso.

PALABRAS CLAVES: membranas, cirugia, implantologia, hueso alveolar,

regeneracion, odontologia.
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ABSTRACT

In the dental field, cases often occur that may represent alveolar bone loss for the patient.
The appropriate treatment for the correction of defects associated with this problem is
guided bone regeneration with the use of membranes, the technique of which has
undergone changes in implantology from the past 20 years; therefore, the objective of
this review was to evaluate the resorbable and non-resorbable membranes for the
increase of the alveolar ridge. But each of the types of membranes encompasses different
materials, of which they were discussed based on different opinions issued by different
authors. Being, no membrane type better than the other. However, it should be noted that
there are membranes that have a faster recovery than others. Where it is concluded that
the effectiveness of each membrane will depend on the management it has by the

professional in the area, and also on the specific clinical indication of the case.

KEY WORDS: membranes, surgery, implantology, alveolar bone, regeneration, dentistry.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad la terapia con implantes para la reposicion de dientes ausentes, es un
procedimiento comun y aceptable en la implantologia, por su alto grado de
biocompatibilidad y osteointegracion del material, lo hace una alternativa predecible (1).
Y es que, desde el inicio del nuevo milenio el principio de regeneracidén 6sea guiada ha
sido la técnica mas utilizada para la misma. Esta ha sido objeto de estudio para otras
areas como la periodoncia y cirugia, grandes ramas que pertenecen a la odontologia al
igual que la implantologia (2). Para esta ultima, es considerada de mayor importancia
porque promueve la regeneracion de hueso en defectos 6seos maxilares, cuya finalidad
es crear un lecho adecuado para el posicionamiento de implantes dentales (3). El
proceso de regeneracion 6sea permite que un defecto estructural en el hueso pueda ser

corregido mediante la formacion de un tejido de iguales caracteristicas al original (4).

Ademas, se considera una técnica de estimulacién para la formacion de hueso nuevo
en donde las membranas favorecen la formacion y preservacion del coagulo para evitar
la infiltracion, en la zona de reparacion, de componentes celulares (células epiteliales y
conjuntivas) distinto a células osteopromotoras, lo que permite la diferenciacion del
coagulo en tejido 6seo y, de esta manera, contar con cantidad y calidad adecuada de
hueso, con estabilidad suficiente para la rehabilitacion protésica convencional o con

implantes dentales oseointegrados (3) (5) (6).

Una gran cantidad de técnicas se han aplicado para maximizar los beneficios de esos
procedimientos (7). En donde, cada una de las técnicas de regeneracion 0sea guiada
(GBR por sus siglas en inglés) se han aplicado con éxito en el tratamiento de defectos

0seos perimplantarios y para aumentar el ancho y la altura de la cresta alveolar en los
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seres humanos (8), muchas de estas utilizan membranas porosas como barreras
mecanicas para crear un espacio apartado, alrededor del area afectada para permitir la
regeneracion 0sea sin la competencia de otros tejidos. Cabe destacar, que tales técnicas
pueden implicar el uso de factores de crecimiento y diferenciacion, injertos éseos en

blogue o particulados, ademas de membranas (9).

Las membranas frecuentemente mas utilizadas para este propésito son expandidas no
reabsorbibles politetrafloroetileno (e-PTFE). Son agentes conocidos por tener similitud
con el politetrafluoretileno, pero el politetrafluoretileno expandido tiende a provocar una
reaccion minima tisular inflamatoria, en el tejido donde es aplicado (10). A la hora de la
aplicacién adecuada, esta permite que el tejido crezca hacia adentro y se ha utilizado
como material para injerto vascular por mas de 20 afos. Hoy en dia, parece ser el

material mejor documentado entre todos los actualmente disponibles (11).

Las membranas de e-PTFE no reabsorbibles permanecen en su lugar, completamente
cubierto por los tejidos blandos, durante un periodo de tiempo suficiente para permitir la
regeneracion y maduracion 0sea, y luego deben ser removidas con cirugia de reentrada.
Las principales funciones de estas son: aislamiento y soporte de los tejidos blandos,
creacion de un espacio ocupado por el coagulo, exclusion de células no osteogénicas y
acumulacion de factores locales de crecimiento y de sustancias que favorecen la

formacion de hueso (12).

Fue en 1964 que por primera vez se informo sobre las membranas de la mano de Bjorn,
luego en 1976 a Melcher se le atribuye ser la primera persona quien discutié sobre los

mecanismos biologicos en el sanado 6seo periodontal, y muchos autores de esta época
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sustentan que ellos fueron los que establecieron las bases de lo que se llama hoy

regeneracion (13).

Ahora bien, este tipo de técnica usada en el area de cirugia implica un abordaje quirargico
en dos etapas que permite una facil extraccion de la membrana. Lo cual, es una
desventaja que tiene dicho procedimiento, el paciente debe ser sometido dos veces a
este proceso el cual puede ser doloroso para el mismo. El método en general, no
obstante debe ser considerado como técnicamente delicado y propenso a

complicaciones (14).

Por lo antes mencionado, las técnicas de aumento 6seo han llegado a ser un proceso
esencial como parte de la cirugia oral, lo cual ha empujado a la utilizacion de diversos
meétodos para lograr dicho fin, existiendo para el cirujano una amplia gama de métodos
especializados en lograr un incremento de la altura y/o volumen éseo, los cuales,
especialmente con respecto al aumento 6seo en sentido vertical, plantean ciertas
opciones relacionadas a cual es la mejor técnica en cuanto a predictibilidad, magnitud de

ganancia 6sea, morbilidad del paciente y pronéstico a mediano y largo plazo (15).

En este estudio de investigacion se discutié acerca de las membranas no reabsorbibles
y membranas reabsorbibles para el aumento del reborde alveolar. Por lo tanto, el
proposito del presente trabajo de investigacion es escribir detalladamente estas

membranas y su desempefio en los pacientes odontoldgicos.

10
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce como una membrana reabsorbible a aquellas que proporcionan mayor
regeneracion de hueso que las membranas de tipo no reabsorbibles (15). Pero, si las
aperturas del tejido blando se eluden, las membranas de politetrafluoroetileno (e-PTFE
por sus siglas en inglés) permiten una regeneracioén 6sea ligeramente mayor que las
reabsorbibles. Las membranas de colageno que derivan de los mamiferos, representan
un 30% de las proteinas totales del organismo. Se emplea como mecanismo de soporte,

para formar parte de la de la matriz extracelular (16).

A raiz de que ambas contribuyen a la regeneracion 6sea, fue la periodoncia, la rama de
la odontologia precursora en la exploracion de técnicas para recuperar aquellos tejidos
perdidos por procesos patolégicos (16). La terapia periodontal reconstructiva tuvo como
objetivo, desde sus inicios, reparar en forma predecible el aparato de insercién de
aquellas piezas dentarias que mostraban pérdida de tejido conectivo de soporte y hueso
alveolar, a causa del padecimiento de periodontitis en alguna de sus manifestaciones

agresivas.

La técnica de regeneracion 6sea guiada, no solo busca mejorar el estado biolégico del
area, sino también busca reponer la salud con la insercion de fibras sobre la superficie

afectada, para acelerar la cura de los tejidos perdidos con el cabo del tiempo (16).

La regeneracion 6sea guiada coloca barreras sobre el coagulo que se forma en la lesion
periodontal, luego del tratamiento quirtrgico de insercion de las piezas dentarias y la
remociéon del material patologico logra que forme parte de una de las motivaciones para

estudiar este tema. Ademas, cabe destacar que el reborde alveolar superior no es mas

11
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que, el borde creado en la cavidad oral de un paciente desdentado (17), y forma el limite
interno de la pared inferior de la Orbita y se articula por delante con el unguis, después

con el etmoides y atras con la apofisis orbitaria del palatino.

Asi mismo, el hecho de expandir los conocimientos sobre de como estas técnicas
contribuyen a la regeneracion 6sea guiada se suma a la principal motivacion por la cual
se llevé a cabo esta investigacion de grado para optar por el titulo de Doctor en
Odontologia, otorgado por la Universidad Iberoamericana, UNIBE. En relacién a lo antes
expuesto se pretendidé hacer esta investigacion para evaluar las membranas no
reabsorbibles y las membranas reabsorbibles para el aumento del reborde alveolar. Se
busco conocer cuél de las 2 es mas efectiva para el incremento del reborde. Por lo tanto,

luego de plantear la problematica surgieron las siguientes preguntas de investigacion:

e (Cuales son las caracteristicas de ambos tipos de membranas?

e (Cudl es el grado de reabsorcion del reborde alveolar inferior?

e ¢ Con cudl de los 2 tipos de membranas a comparar se puede lograr mayor altura
Osea a través de la regeneracion 6sea guiada?

e (Existe evidencia de que una contribuye a la cicatrizaciéon del tejido de manera

mas rapida que otra?

12
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3. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

Evaluar la efectividad de las membranas reabsorbibles y las no reabsorbibles para el

aumento del reborde alveolar.

3.2 ESPECIFICOS

e Determinar cuales son las caracteristicas de cada de unas las membranas a
estudiar.

e Describir el grado de reabsorcion del reborde alveolar.

e Establecer la existencia de evidencia que demuestre de que una membrana

contribuye méas a una rapida la cicatrizacion que la otra.

13
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4. MARCO TEORICO
4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El uso de membranas de barrera para la regeneracion de defectos 6seos ha presentado
cambios en la implantologia en los ultimos 20 afios. Esta técnica, a menudo llamado
regeneracion 0sea guiada (técnica GBR por sus siglas en inglés) fue descrita por primera
vez en 1959 por Hurley para utilizarse en el tratamiento experimental de fusion espinal

(18).

Como sustenta el autor Buser (19), el potencial clinico de la técnica de membrana no se
reconocié hasta principios de la década de 1980, cuando el equipo de investigacion de
Karring y Nyman examinaron sistematicamente las membranas de barrera en varios
estudios experimentales y clinicos para la regeneracion periodontal. Unos afios después
(1981), las técnicas de membrana se probaron en estudios experimentales sobre
regeneracion 6sea. Con base en resultados prometedores en estos estudios, las pruebas
clinicas de membranas comenzaron en implantar pacientes a finales de la década de

1980.

4.2 REVISION DE LA LITERATURA
4.2.1 HUESO ALVEOLAR

En odontologia existen tres tejidos que se consideran parte del periodonto de insercion:
ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar (20). El hueso alveolar se constituye
por la formacion del hueso intramembranoso durante la formacion de la mandibula y el
maxilar. El hueso alveolar en realidad consta de dos componentes: el primero es el
proceso alveolar de los dos maxilares, mandibula y el maxilar superior. Esta estructura

Osea se forma para albergar los brotes dentales en desarrollo y, una vez erupcionados,

14
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las raices de los dientes. Proporciona soporte estructural para la denticion. Si se pierden
los dientes, se pierde la necesidad de este proceso y, con el tiempo, el proceso se
reabsorbe. El segundo tipo de hueso es el hueso alveolar propiamente dicho, que es la
porcion de hueso que recubre la cavidad del diente. Proporciona un sitio de union para

el ligamento periodontal y su diente asociado.

El desarrollo del hueso alveolar se asocia con la formacién de los huesos membranosos
del maxilar superior e inferior en relacion con el desarrollo concurrente de la denticién

primaria (20).

Los autores Tien-Min et. al. (20) sustentan que cuando sucede el proceso de formacién
de la mandibula, el hueso alveolar se estructura en torno al nervio alveolar inferior y su
rama terminal, el nervio incisivo. En donde resultara la composicion de un canal 6seo en

el cual se situara el nervio.

Este canal consiste en placas alveolares laterales y mediales que se extienden
superiormente desde el cuerpo de formacion de la mandibula. El canal no solo albergara
el nervio a medida que se forma, sino que también albergara los brotes de los dientes en
desarrollo. La sinfisis mandibular anterior sigue siendo una unién fibrosa hasta poco

después del nacimiento, cuando los dos huesos membranosos se uniran (20).

El desarrollo del maxilar y su proceso alveolar es mas complejo que el desarrollo de la
mandibula, ya que el hueso maxilar finalmente dara lugar al seno maxilar y se formara
adyacente a estructuras importantes asociadas con la capsula nasal, incluidas la 6rbita
y la region nasal. Sin embargo, la formacién de un proceso alveolar que encerrard las

yemas de los dientes primarios en desarrollo es similar para ambas mandibulas. Con el

15
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tiempo, las yemas de los dientes individuales se separan unas de otras mediante

particiones 6seas, creando asi los alvéolos (20).

4.2.1.1 FORMACION APROPIADA DEL HUESO ALVEOLAR

La formacion del hueso alveolar propiamente dicho se inicia con la erupcién del diente
en desarrollo. Una vez que se ha formado la corona de un diente, comienza la formacion
de la raiz. La formacién de la raiz implica una interaccién compleja entre la mesénquima

del foliculo dental y la vaina epitelial de Hertwig (20).

El foliculo dental da lugar a cementoblastos que comienzan a depositar el cemento que
recubre la superficie externa de la raiz. Al mismo tiempo, otras células mesenquimales
en el foliculo dental se diferencian en fibroblastos, formando el ligamento periodontal
(PDL por sus siglas en inglés), y aun otras células mesenquimales se diferencian en
osteoblastos adyacentes al hueso, formando las cavidades dentro del proceso alveolar
(ver figura 1). Esta relacion entre la deposiciéon de cemento, la formacion de fibras de
tejido conectivo y la deposicion ésea facilita la inclusién de fibras PDL en el cemento del

diente y el hueso alveolar propiamente dicho.

16
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Figura 1. Diagrama del hueso alveolar ubicado en la region de la mandibula
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(Fuente: http://www.dent-wiki.com/dental technology/alveolar-bone-structure/)

A medida que la raiz continda forméandose, el PDL continia aumentando a medida que
la nueva porcion de raiz proporciona unién a nuevas fibras del PDL. Del mismo modo, el
hueso alveolar que recubre el alvéolo contindia siendo remodelado. La deposicion 6sea
se produce verticalmente, lo que aumenta la profundidad de la cavidad (20). El hueso
alveolar continta remodelando, llenandose alrededor de la raiz a medida que estalla y
se alarga. Es durante este proceso que se crea el verdadero hueso alveolar para
proporcionar soporte al diente. Finalmente, la corona del diente emerge de la mandibula

0sea, perfora la encia suprayacente y se mueve hacia la oclusion.

A medida que el diente entra en oclusion funcional, el PDL absorbe y luego distribuye la
fuerza ejercida sobre el diente durante la masticacién u otros eventos y lo distribuye al
proceso alveolar circundante a través del hueso alveolar propiamente dicho. El hueso
alveolar propiamente dicho aparece en una radiografia como una linea radio opaca

gruesa adyacente a la cavidad alveolar, denominada lamina dura.

17
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4.2.1.2 TIEMPO DE CICATRIZACION

El proceso de cicatrizacion 6sea después de la extraccidén dental ha sido ampliamente
estudiado por métodos histolégicos y radiogréficos en humanos, asi como en animales.
Siendo la radiografia el método més utilizado en la evaluacion clinica por ser rapido, no
invasivo y econdmico, permitiendo el analisis longitudinal. El proceso de cicatrizacion
Osea se interpreta facilmente mediante un aumento de la radiopacidad, que se puede

medir mediante andlisis de densidad éptica (21).

Cuando se presenta la reabsorcion del hueso alveolar tiende a ser proceso complejo que
involucra componentes estructurales, funcionales vy fisiol6gicos (22). Suele ocurrir como
resultado de un proceso natural de cicatrizacion propia del ser humano, luego del

procedimiento quirdrgico.

La cantidad de reabsorcién de tejido duro y blando es mayor sobre la superficie bucal o
vestibular que sobre la lingual o palatina. Durante los tres primeros meses posteriores a
la pérdida del diente, la pared palatina del alveolo se disminuye casi en un 30%, y al cabo
de 12 meses reduce en 50% de su extension inicial (22). Se le suma a este proceso la
altura de la cortical 6ésea bucal, la cual se reduce y se localiza aproximadamente a un 1

mm. mas apical que su cortical lingual o palatina.

Ahora bien, un estudio realizado por Hassumi et. al. (23) se caracterizé por comprobar la
cicatrizacion del hueso alveolar después de la extraccion del incisivo superior derecho
en ratas. En la cual delimitd, que el tiempo de cicatrizacion completa se logra a los 28
dias después de la cirugia. Este hallazgo fue confirmado por un analisis de micro-CT,

gue mostro que el alvéolo estaba lleno de un hueso trabecular grueso, una separacion

18
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trabecular mas pequefia y un hueso poroso reducido a los 28 dias después de la

extraccion.

Por lo tanto, demuestra que, luego de haberse realizado este procedimiento, el proceso
de cicatrizacién puede iniciarse a los 28 dias en condiciones normales. También, en
dichas condiciones el hueso recién formado muestra caracteristicas cualitativas y
cuantitativas bastante favorables en este modelo luego de los 3 meses de haberse

llevado a cabo el procedimiento de regeneracion 6sea guiada.

4.2.1.3 TIPOS DE HUESOS

La mandibula es el hueso méas grande y fuerte de la cara debido a la recepcion de los
dientes inferiores. Consiste en una porcion curva, horizontal, el cuerpo y dos porciones
perpendiculares. En donde, la estructura 6sea de la mandibula del ser humano contiene
forma y tamafio irregulares debido a un modelado no uniforme durante la embriogénesis
y la vida temprana del mismo. En lo que se refiere a posicion de los dientes mandibulares
y maxilar son comunmente divergente a la posicion del hueso basal. El hueso alveolar y
la cresta basal varian entre si (ver figura 2), ya que se ha demostrado mas evidencia en

los diferentes patrones de reabsorcion después de la pérdida de dientes (24).
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Figura 2. Vista del hueso alveolar dependiendo de la posicion del diente
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(Fuente: http://www.dent-wiki.com/dental technology/alveolar-bone-structure/)
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4.2.1.3.1 CLASIFICACION DEL HUESO ALVEOLAR

El autor Seriwatanachai (24) en su articulo publicado bajo el nombre de “Referencias y
técnicas usadas en la clasificacion del hueso alveolar” en 2015 menciona que las

referencias usadas en la clasificacién son:

e Clasificacion de Lekholm y Zarb (1985): proponen la referencia mas antigua y mas
utilizada en el sistema de clasificacion 6sea que se basa en una radiografia
convencional y un componente histolégico (24).

e Clasificacion de Misch (1990-2008): que enuncia que el tipo de hueso se define
de acuerdo con cuatro grupos de densidad (D1 — D4) en todas las regiones de las

mandibulas en funcién de la morfologia descriptiva y el analogo tactil clinico (24).
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e Clasificacion de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA): esta definio
una clasificacion del hueso alveolar de un edéntulo de acuerdo con el volumen y
la forma del hueso en tres dimensiones. El volumen 6seo en las dimensiones
horizontal y vertical se evaluaron mediante observacion clinica durante la

colocacién del implante en la posicion conductora restauradora ideal (24).

4.2.1.4 SUPERFICIE O LECHO QUIRURGICO
Los procedimientos quirdrgicos avanzados que actian como un complemento de los
implantes dentales como la terapia denominada regeneracion 6sea guiada necesita la

creacion de un lecho adecuado para el posicionamiento del implante (25).

La preparacion del lecho 6seo, requiere el uso de instrumentos especiales y afilados,
bajo irrigacién constante, completando la secuencia quirargica especifica para la
insercion de cada implante indicadas en el procedimiento quirdrgico y con las
velocidades recomendadas en el mismo. De no hacerlo asi, puede provocar fuerzas
excesivas en la insercion del implante superando la resistencia del hueso, provocando
dafos en el implante y su conexion, fractura del implante, necrosis y fractura 6sea, entre

otros (26).

4.2.2 REGENERACION OSEA GUIADA

4.2.2.1 CONCEPTUALIZACION
La técnica de regeneracion ésea guiada (ROG) es uno de los protocolos quirdrgicos
donde el resultado depende en gran medida de varias fases de curacién de las heridas.

Este tipo de técnica hace uso de células especificas, las cuales acceden a la herida y
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luego determinara el tipo de tejidos que se estan regenerando recientemente y forman la

base del procedimiento de la regeneracion 6sea guiada (27).

La regeneraciéon 6sea guiada generalmente requiere la colocacién de una membrana
barrera que recubre el espacio y con algun tipo de injerto 6éseo, es un material que
mantiene el espacio e induce a las células circundantes a migrar y regenerar el hueso
(28) (29). Aparte del mecanismo y la tasa de reabsorcién, posibles mediadores bioldgicos
dentro de los biomateriales colocados en defectos 6seos, el cierre de la herida y el juego

de estabilidad son papeles principales en la calidad y cantidad del hueso regenerado.

Su indicacion es en casos en que el tamafio y/o volumen del hueso es insuficiente para
la colocacion del implante. El paciente debe tener una zona de hueso cortical denso que
para que dé un soporte favorable al implante. Este se encuentra en la region medial de
la apofisis pterigoides entre las laminas, localizada a 3 0 4 mm. de la cresta alveolar en
direcciébn medial, por lo que el implante debera insertarse con una ligera angulacion
medial para alcanzar esta densa capa cortical (de unos 6 mm de espesor). Por lo tanto,
cuando sea momento de colocar el implante este tendra, si atraviesa este pilar de hueso
con una angulacién de 45 grados, de 8 a 9 mm. de hueso cortical denso, lo cual

garantizard su estabilizacion (30).

De no cumplir con este requisito es necesario el aumento 6seo en dimensiones
horizontales y/o verticales. Este procedimiento se puede llevar a cabo antes o
simultdaneamente a la colocacion del implante (31), pero no es favorable. La técnica de

regeneracion 6sea también se puede aplicar a casos seleccionados para mejorar el
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volumen del tejido, contorno y estética alrededor del implante o protesis con soporte

dental (28).

Se espera una reduccion aproximada del 50% del ancho de la cresta alveolar en doce
meses después de la extraccion del diente. Son varios los estudios que comparan areas
de extraccién injertados con no injertados de las concluyen que las existen diferencias
estadisticamente significativas tanto en la calidad como en la cantidad de hueso, aunque
existen variaciones significativas entre varios estudios en relaciobn con el estudio
metodologia, protocolo quirdrgico aplicado, biomateriales utilizados y factores

seleccionados para explorar como posibles predictores del resultado (32).

En general, la preservacion del ancho de la cresta se puede lograr, pero la preservacion
de la altura de la cresta no es tan predecible con el protocolo de regeneracion 6sea
aplicada. Un estudio reciente de Leblebicioglu et. al. (33), han evaluado resultados de
preservacion de la cresta alveolar en el maxilar posterior y la mandibula. Los resultados
del estudio demostraron que la técnica de regeneracion ésea guiada ha evitado
notablemente la altura de la cresta alveolar perdida. Sin embargo, el ancho de la cresta
se redujo significativamente en 2.5 mm. después de la cirugia en la cresta para la

preservacion, cuya localizacién anatomica es un posible predictor que afecta al final.

Segun la evidencia existente, la regeneracién ésea aplicada se usa para regenerar el
tipo de combinacion (pérdida 6sea de direccion horizontal y vertical), defectos de gran
tamano (por ejemplo, mas de un diente faltante) y no tiene un resultado predecible. Los

autores Tinti y Parma-Benfenati (34), han concluido que los procedimientos de ROG que
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intentan aumentar verticalmente las crestas 6seas alveolares siguen siendo un reto para

los cirujanos implantdlogos.

Una revision al articulo de Rocchietta et. al. (35), publicado en el afio 2008, menciona
gue son negativos los valores de altura 6sea con dehiscencias de tejidos blandos cuando
se utilizaron barreras no reabsorbibles. Por lo tanto, se llega a la conclusion de que se
puede lograr el aumento vertical de la cresta utilizando con éxito la regeneracién ésea
guiada; sin embargo, es un enfoque altamente sensible a la técnica. Otra revision al
articulo de los autores de Hammerle y Karring (28), inform6 que los resultados de
aumento éseo vertical siguen siendo controversia, especialmente por el hecho de donde
se pueden obtener las diferentes cantidades de hueso dependiendo del protocolo
quirdrgico. Ademas, Lang et. al. (36) han demostrado que las membranas no
reabsorbibles son capaces de crear 90-100% de relleno 6seo; sin embargo, estos
resultados fueron comprometidos cuando ocurrieron complicaciones como infecciéon o

exposicién a la membrana.

4.2.2.2 TECNICAS DE REGENERACION OSEA GUIADA

4.2.2.2.1 TECNICA DE BLOQUES CORTICOMEDULARES
La técnica del blogue éseo partido (SBB por sus siglas en inglés), utiliza una combinacién

de bloques éseos delgados autdégenos y pequefios trozos de hueso (astillas de hueso)
(37), como una modificacion biologica del procedimiento de injerto que acelera la
regeneracion del injerto a través de mejora de las propiedades osteoconductoras,
especialmente en reconstrucciones 0seas verticales. Se crea estabilidad con bloques

0seos delgados y luego, el resultante espacio bioldgico se estabiliza lleno de astillas
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Oseas autdgenas que aumenta la cantidad de osteocitos vitales en el injerto del &rea e

intensifica la calidad de la revascularizacién y regeneracion del injerto (38).

También puede conocerse como la técnica del encofrado, a cuya técnica que posee la
particularidad de permitir aumentar el volumen éseo no solamente por vestibular, sino
también por palatino lo cual evita una posicion vestibularizada del implante. Dicha técnica
posee una tasa de éxito es el uso de bloques corticomedulares. Estos bloques
monocorticales deben contener una cantidad considerable de medular que asegure su
revascularizaciéon y, por consiguiente, su incorporacion vital, deben cubrirse con

membranas reabsorbibles de colageno para evitar la reabsorcion (39) (ver figura 3).

Sustenta Gonzélez (39), desde el 2003 hasta el 2007 el profesor Fouad Khoury
(Universidad de Minster, Alemania) ha documentado con éxito una técnica de
regeneracion basada principalmente en el uso de bloques corticales extrafinos de hueso
autégeno obtenidos de la linea oblicua externa mandibular. Estos bloques, que debido a
su minimo grosor (1 mm.) son facilmente revascularizables. En el 2011, Khoury
acompafado de Hidajat (40) reevaluaron pacientes del 2009, a los cuales se le habia
practicado la técnica de encofrado para comprobar que esta técnica actia a manera de
membrana natural biolégica entre la cresta alveolar y ellos mismos, rellenando el espacio

resultante con hueso autégeno particulado.
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Figura 3. Encofrado 6seo

(Fuente: Gonzalez (39))

4.2.2.2.2 TECNICA DE SALCHICHA KHOURY

Es una técnica de regeneraciéon 6sea 3D creado por el Dr. Khoury, para los casos en los
gue se quieran aumentar en altura y anchura el hueso de la parte posterior de la

mandibula para colocar varios implantes (38).

Se extrae al paciente una lamina cuadrada de hueso, del angulo mandibular en su parte
externa. Dicha lamina que es de varios mm., se divide lateralmene en dos, con lo que
tenemos dos laminas 6seas cuadradas. Con ellas se hace un encofrado para hueso
particulado: las dos ldminas se ponen atornilladas por fuera de las dos paredes Oseas
del alveolo en el que queremos poner los implantes, mas altas que dichas paredes (ver
figura 4). Y ahi dentro, entre las laminas, pondremos material de regeneracion,

normalmente una mezcla de hueso autélogo obtenido por raspado 6seo y biomaterial
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con factores de crecimiento. Tras esperar de 6 meses a 1 afio, se vuelve a abrir, y se

ponen los implantes. Se utiliza esta técnica si no se pueden poner implantes muy cortos.

Figura 4. Técnica de salchicha de Khoury

(Fuente: https://ir.dental-tribune.com/photogallery/sausage-technigue-surgical-procedure/)

4.2.2.3 FACTORES DE INCIDENCIAS EN LA REGENERACION OSEA GUIADA

Existen una gran cantidad de variables que pueden influir o no, en el resultado del
tratamiento regenerador tisular guiado, estas variables pueden estar relacionadas con el
operador, experiencia y capacitacion; relacionadas con el paciente, estado sistémico,
habito de fumar, control de placa, respuesta de los tejidos y edad; factores relacionados
con el defecto 6seo, como la altura 0sea, el acceso, la morfologia del diente y del defecto,
el mantenimiento del espacio y la estabilidad dentaria; consideraciones quirdrgicas, como

el disefio y la manipulacion del colgajo, la preparacion de la raiz y la posible
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biomodificacion, los materiales regenerativos empleados, y el control de infeccion; y

relacionadas con el tratamiento postquirdrgico, y la terapia de mantenimiento (41).

El habito del cigarrillo es una de las variables que afecta fuerte y negativamente el
resultado de los tratamientos con regeneracion ésea guiada. Los autores Trasatti et. al.
(42), en el 2004 realizaron un andlisis retrospectivo, donde evaluaron la influencia del
hébito del cigarrillo sobre los resultados de la regeneracion 6sea guiada en tratamientos

de defectos intradseos utilizando membranas biorreabsorbibles.

Ellos observaron, que, al realizar el sondeo de los sacos periodontales, los pacientes
fumadores mostraron una reduccion de sacos menor que los pacientes no fumadores,
con una diferencia estadisticamente significativa y, por ende, los resultados de los
procedimientos realizados con regeneracion 6sea guiada. Los pacientes que reciban
dicho tratamiento deben ser informados sobre las posibles consecuencias de fumar en
el periodo postquirudrgico (42). Sélo en pocos estudios el hecho de que el paciente tuviera

el habito del cigarrillo, no influy6 sobre el tratamiento de la regeneracion 6sea guiada.

No se conoce el mecanismo preciso por el cual el fumar interfiere en el resultado de la
terapia con la regeneracion 6sea guiada, pero se ha investigado el efecto del cigarrillo
sobre los procesos de cicatrizacion, observandose que las particulas y los componentes
gaseosos presentes en el humo del cigarrillo tienen un notable efecto inhibitorio sobre la

cicatrizacion de las heridas (43).

Los efectos de la nicotina, el mondéxido de carbono y el cianuro de hidrégeno se combinan
para causar anoxia en el tejido, hipoxia celular, prevencion de la proliferaciéon de las

células epiteliales y una vasoconstriccion que disminuye la capacidad de transporte de
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oxigeno en la sangre, y, el envenenamiento de los sistemas enziméticos necesarios para

la cicatrizacion de la herida (44).

Ademas, se considera relevante que algunos autores han demostrado que la nicotina y
los subproductos del humo del cigarrillo, tienen un efecto adverso sobre la proliferacion,
adhesién y quimiotaxis de las células del ligamento periodontal (43) (45). Otro factor que
parece influenciar en el tratamiento con la regeneracion 0sea guiada es la exposicion de

la membrana o barrera luego de la cirugia (46) (47).

4.2.3 MEMBRANAS
El concepto de membrana sostiene que son laminas de biomateriales poliméricos de
origen organicos que son utilizados como soporte en el tratamiento de fallas 6seas

bucales que no se pueden recuperar de manera facil ni éptima (48).

Cuando se hace referencia al término membrana de barrera, se refiere a un mecanismo
gue se emplea en cirugia e implantologia para asistir a la regeneracién de los tejidos de
apoyo periodontal y 0seo, a través de técnicas llamadas regeneracion O0sea guiada

(ROG) y de tejido (27).

Estas deben tener la particularidad de cuando sean reabsorbibles de: integracion tisular,
mantenimiento del espacio, oclusion celular biocompatibilidad y manejabilidad clinica

(49).

La mismas, poseen las caracteristicas de ser biodegradables y ser reabsorbidas por el
propio organismo sin generar una respuesta inmune de rechazo ante la nueva membrana

colocada. Son capaces a su vez, de actuar como matrices que permiten el crecimiento
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de las células en su interior, y estan disefiadas para inhibir o retardar la migracion apical
del tejido conjuntivo durante la fase de cicatrizacion. Este efecto es el resultado del
fendmeno conocido como inhibicion por contacto, reduciéndose asi la formacion de
bolsas en la superficie externa de la membrana. Se ha demostrado ademas una buena
adhesién y vascularizacion de los tejidos en los que se hallan colocadas. El empleo de
membranas reabsorbibles es necesario para evitar una segunda cirugia invasiva donde
se requiera retirar la membrana no absorbible, la cual puede dafar el tejido en su

regeneracién y producir inflamacién indeseada (28).

El autor Vargas (13), describe que las membranas deben cumplir también las siguientes

caracteristicas:

Deben excluir los fibroblastos gingivales o células epiteliales del sitio de

regeneracion 6sea, de modo que no se vaya a formar tejido conectivo fibroso en

su lugar.

e La membrana tiene que aislarse del tejido circundante y que se extienda 2 0 3mm
mas alla de los margenes del defecto.

e EIl espacio provisto por la membrana serd ocupado por fibrina y las células
progenitoras y entonces vendran del hueso adyacente.

e Cuando es necesario las membranas deben servir de marco o soporte para el

material de reposicion autdlogo u otro, de modo que la forma que se requiere por

regenerar no se colapse.
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4.2.3.1 FUNCIONAMIENTO DE LAS MEMBRANAS

Durante las primeras 24 horas después de la cirugia de regeneracion 6sea guiada, el
espacio de la herida se llena inicialmente con un coagulo de sangre, que luego es
reabsorbido por neutréfilos y macréfagos, y al final es reemplazado por tejido de
granulacion. El tejido de granulacion es rico en células madre mesenquimales y vasos
sanguineos, permitiendo que los nutrientes y las células lleguen al sitio para formar el

osteoide (50).

La insercibn de minerales continla a cada momento para luego formar el hueso,
alrededor del cual se sigue depositando, para terminar en la formacién de laminillas para
el hueso. El nuevo hueso puede comenzar a formarse a las 4 semanas después de la
ROG (51). Las membranas utilizadas como barreras oclusivas celulares fueron las
primeras descritas por Hurley et. al. (18), en fusiones espinales. El papel principal de las
membranas es excluir células epiteliales y de tejido conectivo del area de la herida
regenerada, y crear y mantener el espacio en que las células pluripotenciales y

osteogénicas van a ploriferar.

4.2.3.2 MEMBRANAS REABSORBIBLES

Las membranas reabsorbibles pueden ser de origen natural o sintéticas. Las membranas
reabsorbibles de origen natural son de colageno y proceden de diversas fuentes
animales, las mas usadas son las de origen bovino. Durante su fabricacién, se entrecruza
en sus cadenas de colageno el glutaraldehido. Esto hace que absorban menos agua,
aumente su resistencia tensional, y tengan un mayor tiempo de degradacién y menor

capacidad de inmunopatogenicidad (2).
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Se absorben mas rapidamente que las membranas sintéticas (35). Estan indicadas para
regeneracion de defectos horizontales y verticales de las crestas alveolares, en
fenestraciones 0seas asociadas a colocaciones de implantes dentales, y para cubrir el

hueso en caso de implantes inmediatos.

4.2.3.3 MEMBRANAS DE COLAGENO

Las membranas de coldgeno son el tipo mas comun de membranas reabsorbibles
utilizadas. Tienen una composicion de colageno similar a la de los tejidos conectivos
periodontales, inmunogenicidad débil y citotoxicidad, y promover la quimiotaxis del

ligamento periodontal (PDL) y los fibroblastos gingivales (52) (51).

Ademas, las membranas de colageno promueven la hemostasia, son faciles de
manipular y degradarse por medios fisiolégicos con la capacidad de calcificar y osificar

cuando se coloca cerca del hueso.

Las fuentes mas comunes de colageno son humanas, porcinas o bovinas, y pueden estar

hechas de pericardio, piel de becerro, dermis y tendén de Aquiles (52) (53).

Las primeras membranas de colageno utilizadas constaban de dos capas, con la
superficie porosa interna que mira hacia el hueso y que consiste en fibras de colageno
sueltas, permitiendo que los osteoblastos ingresen al sitio. La superficie externa densa
era frente al tejido blando y actia como barrera, evitando que los fibroblastos proliferan

en el defecto 6seo (54).

Sin embargo, ante el riesgo de transmision de enfermedades se plantearon limitaciones,

especialmente para pacientes con creencias religiosas especificas (53). Las membranas
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de colageno tienen una reabsorcion impredecible, las cuales pueden variar de 4 a 24

semanas (52) .

Hurzeler et. al. (55) encontraron que las membranas porcinas estaban intactas 6 meses
después de la regeneracion Osea guiada. Sin embargo, la tasa de reabsorcidén
prolongada no siempre resulta en una mayor regeneracion 0sea. La presencia de
patdgenos periodontales en el sitio quirdrgico puede causar degradacion temprana y

comprometer el resultado final.

Ademas, la exposicion temprana de las membranas conduce a una degradacion mas
rapida; aunque altamente reticulada, las membranas pueden mantener su integridad
siempre que se evite la contaminacion bacteriana (56). El injerto 6seo es obligatorio para
soportar la membrana y mantener el espacio, en ocasiones también el uso de tornillos
de carpa. Mellonig et. al. (57) descubrieron que el uso de un material de injerto éseo
impide el colapso de la membrana al crear el espacio necesario para la regeneracion.
Ademas, el micromovimiento de la membrana reabsorbible después de la cirugia puede
conducir a la interrupcion del coagulo sanguineo, interrupcion de la formacién 6sea del

material de injerto y dehiscencias de tejidos blandos.

4.2.3.4 ACIDO POLIGLACTICO

Barreras basadas en &cido poliglactico han sido viables para el uso periodontal en
Suecia, demostrando resultados prometedores en animales. Las recesiones gingivales,
la exposicion de la barrera e inflamacion del tejido blando son comunmente encontrados

clinicamente. La evaluacion histolégica después de cinco a seis semanas de
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cicatrizacion mostré migracion epitelial alrededor de la barrera y el inicio de la

desintegracion de la barrera fue evidente (49).

4.2.3.5 ACIDO POLILACTICO

El &cido polilactico (PLA), es un biopolimero termoplastico cuya particula iniciadora es el
acido lactico. Gracias a su biodegradabilidad, atributo de barrera y biocompatibilidad,
este biopolimero posee grandes usos ya que exhibe una vasta categoria de propiedades
inusuales, desde el estado imperfecto hasta el estado puro, propiedades que pueden
lograrse manipulando las mezclas entre los isémeros D(-) y L(+), los pesos moleculares,

y la copolimerizacion (58).

4.2.3.6 POLIGLACTINA 910

Es una membrana compuesta de un material inerte sintético, que consiste de un
copolimero de glicélido y lactido a razén de 9:1 (59). La reabsorcion es llevada por
hidrolisis del éster dentro de 60 a 90 dias. Los resultados por el uso de esta membrana
muestran nueva insercion de tejido, ganancia de insercion horizontal y vertical en
defectos de furcacion y una baja posibilidad de exposicion de la membrana. Pocos

efectos adversos fueron vistos en los sitios tratados.

4.2.3.7 MEMBRANAS NO REABSORBIBLES
Las membranas no reabsorbibles son las primeras que se aprobaron para uso clinico en
cirugia de regeneracion 6sea. Tienen una gran integridad estructural, lo cual hace que

mantengan las caracteristicas esenciales que poseen.

Normalmente, suelen dar mejores resultados ya que el efecto barrero es mas duradero

que con las reabsorbibles (50). Las principales desventajas descritas, es que el uso de
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las membranas no reabsorbibles es extremadamente sensible a la técnica, el material es
mas caro, muchas veces se expone y contamina rapidamente. Actualmente, se utilizan
poco a pesar de sus buenos resultados ya que el mayor inconveniente es que se tiene

que retirar la membrana en una segunda cirugia (60).

Las membranas no reabsorbibles se pueden dividir en politetrafluoroetileno expandido
(e-PTFE) y politetrafluoroetileno de alta densidad (d-PTFE) segun la estructura. Entre las
membranas porosas se destaca la membrana Gore-Tex (W. L. Gore & Associates,

Flagstaff, AZ, EE. UU.) (60).

4.2.3.7 E-PTFE

La primera membrana viable, especialmente disefiada para la regeneracion tisular
guiada fue hecha de politetrafluoroetileno expandido (49). Esta membrana ha sido usada
en numerosos estudios clinicos y en animales. La membrana tiene en dos partes
contiguas. Un borde coronal o collar con una porcidbn de microestructura abierta
permitiendo que el tejido conectivo crezca dentro, disefiado para prevenir la migracion
apical del epitelio. La parte remanente de la barrera “es oclusiva, previniendo que el tejido
gingival del exterior interfiera con el proceso de cicatrizacién de la superficie radicular”
(60). Las complicaciones que se pueden presentar son la exposicion de la barrera y/o la
formacion de una bolsa, causando migracion epitelial, es un hecho que puede haber
contaminacién por depdsitos bacterianos, los cuales pueden tener un efecto

determinante en la capacidad regenerativa de los tejidos periodontales.

El e-PTFE por ser un material no degradable (ver figura 5), un segundo procedimiento

quirdrgico es necesario para remover la membrana. Esto es un factor negativo, desde el
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punto de vista costo-beneficio y con respecto a un trauma quirdrgico adicional para la
paciente y nuevamente regeneracion de tejidos (61). La remocién de la membrana
ePTFE presenta un alto grado de dificultad debido a que su estructura porosa es

incorporada al tejido (61).

Figura 5. Membranas de e-PTFE

(Fuente: https://glidewelldental.com/education/chairside-dental-magazine/volume-13-issue-1/barrier-membranes-implant-dentistry)

Los filtros de policarbonato mostraron aumentar la reaccion inflamatoria en comparacion
con e-PTFE, lo que refleja la biocompatibilidad de esta membrana. La contaminacion

bacteriana puede también causar aumento en la reaccién inflamatoria (62).
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5. DISCUSION

La escasa disponibilidad 6sea es un problema bastante frecuente en implantologia y
cirugia bucal. Para solucionar este problema se ha usado durante los ultimos veinte afios
la regeneracion 6sea guiada con membranas. La cual se basa en el uso de membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles en combinacién con biomateriales de relleno como
hueso autdlogo, homologo, heterdlogo o materiales aloplasticos con funciones de barrera
mecanica, tendientes a excluir de la zona de reparacion células epiteliales y conjuntivas,

permitiendo la invasion de células osteoprogenitoras.

Cudl es el mejor tipo de membrana para aumentar el reborde alveolar ha sido objeto de
debate por varios afios en el area de odontologia, cuya comparacion de los 2 grandes
tipos es ver cual posee mejor resultado en el paciente. Como menciona Khojasteh et. al.
(63), la seleccion de la membrana barrera apropiada es esencial para el éxito en la

regeneracion 6sea guiada, coincidiendo con la expresado en esta revision de literatura.

Para el aumento del hueso alveolar Hammerle et. al. (64), postularon que las membranas
reabsorbibles, por lo general, permiten mayor regeneraciéon 6sea que las membranas de
PTFE-e, sin embargo, si se evita su exposicién, las membranas de PTFE-e no

reabsorbibles permiten una regeneracion 6sea ligeramente mayor que las reabsorbibles.

El uso de membranas no reabsorbibles ha demostrado ser una opcion terapéutica muy
importante, debido a su capacidad de mantenimiento del espacio a largo plazo, desde el
tratamiento de defectos Oseos de tamafio critico hasta el injerto de cavidades (65).
Aungue, un estudio publicado por Gonzélez et. al. (66) afirma que la necesidad de una

segunda cirugia para el retiro de la membrana y los materiales de fijaciéon, sumado a la
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mayor frecuencia de complicaciones, ha producido en los ultimos afios una disminucién
del uso y de las indicaciones de este tipo de membranas, a favor de las membranas
reabsorbibles. A diferencia de que lo menciona Mourelo et. al. (67), en cuanto a las
membranas reabsorbible, es mas recomendable el uso de estas, porque ayuda a
mantener el espacio ocupado por el biomaterial y lo estabiliza, facilitando la regeneracién

0sea, evitando una segunda cirugia ya que no necesita su retirada o eliminacion.

En cuanto a la mantencion del tejido 6seo regenerado, asi como también al prondstico a
largo plazo de los implantes instalados en dicho tejido, sostienen Nappe et. al. (15) al
igual que Hammerle et. al. (64), no existieron diferencias significativas al compararse con
implantes instalados en hueso nativo, por lo cual el tejido 6seo regenerado se

comportaria de manera similar al hueso nativo del paciente.

En general, no hay una membrana perfecta, mas bien hay una variedad de ellas que
utilizara el operador de acuerdo con su experiencia, habilidades y resultados personales

de la mano con la evidencia.
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6. CONCLUSION

La regeneracidn 6sea guiada es una terapia restitutiva, que proporciona avances de gran
importancia en el campo de la cirugia e implantologia bucal, promoviendo la
regeneracion de hueso de buena calidad en defectos 6seos maxilares, para crear un
lecho adecuado en el posicionamiento de implantes dentales. Por lo que, luego de la
revision de literatura de manera profunda sobre el tema estudiado se puede concluir que
no existe una membrana que sea mejor que la otra de todas las que hay disponible en el
mercado. La efectividad de dicha membrana dependera en su mayoria de la indicacion

de su uso, dada por el especialista, la experiencia clinica y el manejo quirdrgico.

Cada tipo de membrana estudiada presentan caracteristicas diferentes. Siendo las
membranas reabsorbibles de caracter natural o sintéticas. Mientras que, las de tipo no
reabsorbibles son sintéticas y poseen una gran integridad estructural. Siendo asi, el
grado de reabsorcion mas alto y brindando mejores resultados ya que el efecto barrera

es mas duradero que con las reabsorbibles.

En lo que respecta a la produccion de mas hueso, ningun tipo de membranas es mejor
gue la otra. Aunque el tipo de absorcion es diferente en cada uno, por lo que, contribuye
a la sanacién mas rapido que otra. Las membranas reabsorbibles de colageno tienen
una reabsorcion impredecible, las cuales pueden variar de 4 a 24 semanas. Mientras
gue, las de tipo no reabsorbibles necesitan luego de ser colocadas retirarlas en un
periodo de 4 a 6 meses, mediante un procedimiento quirdrgico por lo que, el paciente

debe ser sometido a dos procesos, en donde prolonga el proceso se curacion.
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Para concluir, desde el punto de vista odontologico, el uso de membranas en la
regeneracion 0sea guiada es fundamental. Pero, al cabo de unos afios seréa probable
gue las membranas que ahora conocemos sean eventualmente reemplazadas por una
tercera generacion de materiales absorbibles como un nuevo concepto de ingenieria

tisular.
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7. RECOMENDACIONES

Luego de llevar a cabo esta revision de literatura que pretendioé evaluar las membranas

reabsorbibles y las no reabsorbibles para el aumento del reborde alveolar, se plantean

las siguientes recomendaciones:

El uso de la regeneracién ésea guiada solo debe ser recomendada por el
especialista solo si el caso a tratar presenta que el tamafio y/o volumen del hueso
es insuficiente para la colocacion del implante dental. Este Gltimo debe presentar
menos 6mm. de altura disponible para la colocacion del implante.

La técnica de regeneracion 6sea guiada solo puede usarse con injertos 0seos
autogenos particulados, aloinjertos, xenoinjertos o materiales de injerto de
aloplastos y reabsorbibles o no reabsorbibles.

El cirujano e implant6logo siempre deben tener en cuenta que, las membranas de
barrera no tienen un papel activo en la cicatrizacion, pero son cuerpos extrafios
con una funcién mecéanica y, de esta forma, tienen el potencial para reducir la
estabilidad bioldgica del sitio de implantacion.

El uso de las membranas se puede recomendar en otras areas de la odontologia
como lo es la periodoncia. A su vez, se recomienda visitar la Maestria de Cirugia
Bucal e Implantologia, asi como la Maestria en Periodoncia e Implantes Dentales
para conocer la aplicacion de estas técnicas quirdrgicas, a fin de fortalecer el
conocimiento en dicha area. El hecho de que este tema de investigacion es
bastante extenso, pero a la vez enriquecedor para el investigar, se recomienda

motivar mas investigaciones en el tema. No solo en la escuela de odontologia,
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sino también en las demas escuelas que pertenecen a la universidad relacionada

con la salud.
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8. PROSPECTIVA

Partiendo de esta revision literatura y conclusiones expuestos en apartados anteriores,

se sugieren algunas prospectivas de investigacion para futuras investigaciones y/o

revisiones de literatura:

Desarrollar un estudio clinico que ayude a evaluar la efectividad de estos
biomateriales en la regeneracion 6sea de los pacientes que acuden a la clinica
odontoldgica de UNIBE.

En base a las investigaciones realizadas sobre las membranas reabsorbibles y no
reabsorbibles para el aumento del reborde alveolar se propone estudiar los
diferentes factores que pueden afectar la adherencia de la membrana y el riesgo
a la contraccion de bacterias.

Desarrollar propuestas de biomateriales que respondan con las exceptivas del
odontdlogo y el paciente en cuanto a duracion, calidad y precio.

Se incentiva a conocer sus caracteristicas, los factores que influyen en su éxito o
en su fracaso, asi como las diferentes opciones que se tiene a la hora de escoger
una membrana, la cual permitira aumentar el indice de éxito de los tratamientos y
al mismo tiempo de mejorar el estado de salud de los pacientes que es lo mas

importante.
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